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Данная работа относится к сфере, ко-
торая на английском языке называется
«surveillance» и переводится на рус-
ский язык как «надзор» или «эпиднад-
зор», а иногда прибегают к слову
«мониторинг». 
Первоначально под «surveillance» по-
нимался именно мониторинг разных
показателей, касающихся здоровья –
количество заболевших, заболевае-
мость, распространенность заболева-
ний. Затем появился эпиднадзор
второго поколения, который стал от-
слеживать не только биологические
показатели – заболеваемость и смерт-
ность – но и поведенческие факторы
риска. В последние годы в разных
сферах общественного здоровья не
только рассматривают перечисленные
выше показатели, но и дополняют их
мониторингом политических мер и
программ, которые должны обеспе-
чить решение проблем. Такой монито-
ринг отслеживает, в какой степени на
данной территории действуют и со-
блюдаются законы, принятые для ре-
шения соответствующей проблемы, в
какой мере осуществляются про-
граммы, предоставляются услуги и
так далее. Это иногда называют мони-
торингом третьего поколения.
Что можно и нужно измерять как
показатели эффективности
работы в сфере общественного
здоровья?
При попытках измерить эффектив-
ность любой деятельности тради-
ционно возникает вопрос о выборе
индикаторов. Для общественного здо-
ровья полезной представляется плат-
форма, которую использует
«Глобальный фонд против СПИДа, ту-
беркулеза и малярии» для оценки ус-
пешности осуществляемых мер. Эта
платформа является чрезвычайно
уместной для работы и с другими про-
блемами общественного здоровья.
Платформа состоит из индикаторов




Индикаторы вклада (input) касаются
используемых для решения проблемы
ресурсов (человеческих, материаль-
ных, информационных и любых дру-
гих, включая оборудование,
программное обеспечение, ноу-хау и
все прочее).
Индикаторы процесса (process) ка-
саются деятельности, которая факти-
чески превращает имеющиеся
ресурсы в эффективные меры.
Индикаторы как следствие процессов,
или, лучше, продукт (output) – это
продукты и услуги, которые могут
быть направлены на население и
могут непосредственно влиять на его
поведение и здоровье. Обобщенно все
эти продукты можно рассматривать в
качестве интервенций, вмешательств
популяционного или индивидуального
уровня. Это обычно некие характери-
стики окружающей среды, структур-
ные изменения, законодательные меры
в комплексе с действиями по их реа-
лизации, учреждения и службы, соз-
дающие условия для здорового
выбора. Иногда продуктом может
быть деятельность некоторых служб,
но она отличается от деятельности
предыдущего уровня тем, что она не-
посредственно влияет на население, а
не на создание каких-то служб или
программ.
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The lecture covers the issue of tobacco control measures effectiveness and evaluation of the to-
bacco epidemic in general. Indicators of five levels are suggested. 1. Input (resources), 2. Process
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Оценка состояния табачной эпидемии и мер противодействия ей на национальном и
муниципальном уровне
Т.И. Андреева 
Лекция посвящена теме оценки эффективности мер контроля над табаком и состояния
табачной эпидемии в целом. Приведены индикаторы пяти уровней: 1. вклад (ресурсы), 2.
процессы (действия, направленные на превращение ресурсов в эффективные меры), 3.
продукт (политические меры, службы и программы, способные воздействовать на насе-
ление), 4. результат (распространенность курения, начало и прекращение курения), 5.
влияние (заболевания и смерти, связанные с потреблением табака и воздействием та-
бачного дыма). Предложены подходы к сбору данных для оценки этих групп.
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Индикаторы результата (outcome) ка-
саются изменений на уровне населе-
ния, групп людей, относящихся к их
знаниям, убеждениям и практикам.
Если рассматриваемая проблема здо-
ровья связана с известными рискован-
ными видами поведения, то успех,
выраженный в индикаторах этого
уровня, будет подразумевать сокраще-
ние таких рискованных видов поведе-
ния. Например, оценивается,
уменьшилась ли в популяции доля
людей, образ жизни которых не может
считаться здоровым. Если известно,
что для сокращения рисков люди
должны обладать определенными зна-
ниями, то индикаторы могут касаться
этих знаний. Например, стало ли
больше людей, которые понимают,
какой образ жизни можно считать здо-
ровым.
Индикаторы влияния (impact) ка-
саются изменения показателей заболе-
ваний и смертей, возникающих
вследствие проблемы, которую мы
хотим решить.
Индикаторы первых трех уровней
(вклад, процесс и продукт) могут со-
бираться в процессе мониторинга и
фактически отслеживаются на управ-
ленческом уровне. Индикаторы ре-
зультата и влияния часто требуют
проведения специальных исследова-
ний, опросов населения, привлечения
данных о заболеваемости и смертно-
сти.
Как именно могут измеряться пере-
численные индикаторы и как их
можно использовать для оценки эф-
фективности мер контроля над таба-
ком? Какие данные необходимы,
чтобы оценка стала возможной? Рас-
смотрим перечисленные группы пока-
зателей, начиная с последнего.
Влияние (impact)
Влияние и конечная цель контроля над
табаком состоит в том, чтобы сокра-
тить количество болезней и смертей,
возникающих из-за воздействия табач-
ного дыма как на тех, кто курит сам,
так и тех, кто вдыхает табачный дым
поневоле. Однако оценка того, какая
именно часть из всех болезней и смер-
тей вызвана воздействием табачного
дыма, представляет определенную ме-
тодологическую проблему, поскольку
рутинные статистические данные, ка-
сающиеся заболеваемости и смертно-
сти, обычно ничего не говорят о
вкладе в эти показатели потребления
табачных изделий. Методологически
строгая оценка вклада курения в
смертность от различных заболеваний
требует проведения дорогостоящих и
долговременных эпидемиологических
исследований. Например, исследова-
ние, проведенное Ричардом Пито и со-
авторами в Китае[22], потребовало
интервьюирования 1 000 000 (одного
миллиона) выживших родственников
(обычно супругов) недавно умерших
людей. 
Поскольку большинство стран не
могут позволить себе проведение по-
добных исследований, на основе ре-
зультатов ранее проведенных
масштабных исследований были пред-
ложены непрямые оценки связанной с
табаком смертности. Процедуры полу-
чения этих оценок достаточно
сложны. Упрощенно поясним, что в
расчет брались уровни смертности в
каждой конкретной стране с учетом
возраста и пола. Поскольку более 90%
случаев рака легкого обусловлены ку-
рением, то именно это заболевание
служило основой для расчетов в отли-
чие от, например, сердечно-сосуди-
стых заболеваний,
характеризующихся множествен-
ностью причин возникновения. По-
скольку в большинстве стран были
известны лишь уровни смертности от
рака легкого, но не уровни смертности
курящих и некурящих, то их нужно
было сравнить с какой-то группой, для
которой такие оценки были прове-
дены. Такой группой стали некуря-
щие, проживающие в США.
Подразумевалось, что в любой стране
мира, если исключить влияние куре-
ния, люди будут умирать от рака лег-
кого с такой же вероятностью, как
американские некурящие. Часть
смертности от рака легкого, которая
превышает показатели смертности для
американских некурящих, относится
за счет влияния курения. Такие оценки
связанной с потреблением табака
смертности были рассчитаны и опуб-
ликованы для развитых стран, к кото-
рым отнесены и страны бывшего
СССР.[29] Казалось бы, это удобный
способ оценки ситуации. Однако есть
ряд ограничений. Во-первых, это дан-
ные национального уровня, рассчитан-
ные для страны в целом, они ничего
не могут сказать о влиянии успехов на
местном уровне. Во-вторых, опубли-
кованные данные касаются уже до-
вольно давно прошедших лет, их
можно использовать для ретроспек-
тивной оценки, но не для отслежива-
ния нынешних успехов. В-третьих, не
менее важным ограничением является
то, что оцениваемые Ричардом Пито и
соавторами уровни смертности от ку-
рения во всех странах бывшего СССР
снижаются, в том числе в группах, в
которых происходит рост потребления
табака. Это указывает на очевидную
неточность таких оценок, базирую-
щихся исключительно на показателях
смертности от рака легкого. Фактиче-
ски же следствиями потребления та-
бачных изделий является длинный
список заболеваний и причин смерти.
Например, если курильщик умер в
возрасте 40 лет от инфаркта миокарда
и не дожил до своего рака легкого в 50
лет, то «оцениваемая связанная с куре-
нием смертность» в этом случае сни-
жается. Впрочем, существуют и
другие гипотезы относительно причин
такого снижения, которые являются
предметом длительных дискуссий [13-
15; 21; 23; 28; 30; 32; 33; 37] 
Как можно собирать информацию
для прямых оценок связанных с
табаком заболеваемости и
смертности
Для ориентации в том, какой вклад в
заболеваемость и смертность, оцени-
ваемые на местном уровне, вносит ку-
рение, чрезвычайно важными
являются отметки о курительном ста-
тусе пациентов в медицинской доку-
ментации. Если эти отметки затем
учитываются при составлении отче-
тов, то можно оценить, какой вклад
вносит курение в ту или иную патоло-
гию. Рассмотрим гипотетический при-
мер. Пусть в городе, где проживает 1
миллион взрослых, по данным годо-
вого отчета, острый инфаркт миокарда
перенесли 1000 жителей, среди них
курильщиками оказались 600 человек.
Самое простое было бы предполо-
жить, что у всех 600 курильщиков, у
которых произошел инфаркт мио-
карда, он произошел по причине куре-
ния, то есть 60% случаев связаны с
курением. Но это некорректно, по-
скольку у некурящих тоже наблюда-
лись такие заболевания.
Следовательно, и часть случаев забо-
леваний среди курильщиков обуслов-
лена другими причинами, и нужно
понять, как соотносятся эти доли.
По данным городского или, что более
вероятно, национального опроса, мы
знаем, что в этой стране курят 40%
взрослых. Составляем таблицу 2х2
(таблица 1). Из данных о распростра-
ненности курения предполагаем, что
всего в городе 400 000 взрослых ку-
рильщиков. Заполняем вторую и чет-
вертую колонки в таблице. После них
заполняем третью, вычитая данные
второй колонки из данных четвертой.
Вычисляем соотношение шансов
(OR), которое служит для оценки от-
носительного риска (RR). Шанс ку-
рильщиков получить инфаркт =
600/399 400; шанс некурящих полу-
чить инфаркт = 400/599 600. OR =
(600/399 400)/(400/599 600)=(600*599
600)/(400*399 400) = 2,25
Впрочем, в данном примере можно
оценить и относительный риск. Абсо-
лютный риск заболевания для куриль-
щиков составляет 600/400 000; для
некурящих 400/600 000.
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Относительный риск = абс.риск ку-
рильщиков/абс.риск некурящих =
(600/400 000)/(400/600 000)=9/4=2,25
Поскольку заболеваемость низкая (в
статистическом смысле), то относи-
тельный риск и соотношение шансов
совпадают.
Теперь мы знаем абсолютный риск ку-
рильщиков и некурящих заболеть ин-
фарктом. А также знаем, во сколько
раз риск у курильщиков выше, чем у
некурящих. Но мы по-прежнему не
знаем, какая часть случаев инфаркта
обусловлена курением.
Зная распространенность курения
(40%) и относительный риск (2,25)
вычисляем атрибутивный риск, то
есть долю случаев инфаркта миокарда
среди населения в целом, которая
может быть отнесена за счет курения.
Все случаи инфаркта среди некуря-
щих не связаны с активным курением.
Среди курильщиков доля случаев ин-
фаркта (диагональная штриховка на
рисунке 1), которая совпадает с часто-
той инфаркта у некурящих (горизон-
тальная штриховка на рисунке 1), не
связана с курением. Та доля случаев
инфаркта у курильщиков, которая пре-
вышает риск у некурящих (вертикаль-
ная штриховка), соответствует
дополнительному риску у курильщи-
ков, то есть можно считать, что она
обусловлена курением. Стало быть,
площадь верхней части левого стол-
бика (вертикальная штриховка), отне-
сенная ко всей площади левого стол-
бика (вертикальная плюс диагональ-
ная штриховка), соответствует доле
случаев заболеваний среди курильщи-
ков, обусловленной курением. А эта
же площадь, отнесенная к площади
всей заштрихованной фигуры, соот-
ветствует доле случаев заболеваний,
обусловленных курением, среди слу-
чаев всех заболеваний (всего населе-
ния – и курящего, и некурящего).
Формула выводится геометрически.
Нам нужно оценить, какую часть со-
ставляет площадь прямоугольника, за-
штрихованного вертикально, от суммы
площадей верхнего и нижнего прямо-
угольников. Высота нижнего прямо-
угольника равна 1,0 – это уровень
риска тех, кто не курит. Высота верх-
него прямоугольника (вертикальная
штриховка) равна величине относи-
тельного риска минус 1,0. Ширина ле-
вого столбика равна
распространенности курения, в дан-
ном случае 0,4, а ширина всей фигуры
– 1,0 – это все население. Таким обра-
зом, получаем формулу:
PAF = (RR-1)* Pr /((RR-1)*Pr+1), где
PAF – атрибутивный риск для населе-
ния в целом
RR – относительный риск
Pr – распространенность воздействия.
PAF = (RR-1)*Pr /((RR-1)*Pr+1) =
(2,25-1)*0,4/((2,25-1)*0,4+1) =
1,25*0,4/(0,5+1) = 0,5/1,5 = 0,33
Это означает, что в данном гипотети-
ческом примере 33% случаев ин-
фаркта миокарда, зафиксированных в
городе в течение года, могут быть от-
несены за счет активного курения па-
циентов. Разумеется, подобные оценки
можно проводить для отдельных воз-
растно-половых или профессиональ-
ных групп и тем самым определять,
какие группы требуют прицельных
воздействий в ближайшее время,
чтобы снизить в них уровень курения
и риска соответствующих заболева-
ний.
Если такие оценки делать для разных
заболеваний, фигурирующих в годо-
вых отчетах, а также и для разных
причин смерти, и делать это ежегодно,
то после внедрения определенных эф-
фективных мер можно увидеть сниже-
ние этой фракции, относимой за счет
курения. Это и будет свидетельством
позитивного влияния мер контроля
над табаком на здоровье.
В связи с этим нужно иметь в виду,
что разные последствия курения раз-
виваются на разных временных про-
межутках. Быстрого снижения
заболеваемости раком легких и соот-
ветственно смертности от него ожи-
дать не приходится. Опыт развитых
стран говорит о том, что эти резуль-
таты в виде сокращения перечислен-
ных заболеваний наступают через
20-30 лет после внедрения эффектив-
ных мер контроля над табаком. А вот
сердечно-сосудистые заболевания реа-
гируют на изменение ситуации с куре-
нием довольно быстро. Это позволил
осознать пример города Хелена в
штате Монтана, где количество ин-
фарктов миокарда быстро снизилось
вслед за запретом курения в городских
барах и ресторанах, и это было осо-
бенно заметно в сравнении с заболе-
ваемостью жителей окружающих
населенных пунктов, где запрет куре-
ния введен не был.[27]
Можно делать такие же оценки для
любых других заболеваний, связанных
с потреблением табака. Однако для на-
чала можно рекомендовать это именно
для острой сердечно-сосудистой пато-
логии, поскольку именно с ней свя-
зана наибольшая часть смертей. Кроме
того, возможность быстрых измене-
ний также делает индикатор более
удачным.
Узким местом пока является регистра-
ция курительного статуса в медицин-
ской документации, и ее внедрение
потребует определенных усилий, кото-
рые будут весьма уместными. Миро-
вым стандартом является регистрация
его наряду с такими показателями, как
температура тела, артериальное давле-
ние или частота сердечных сокраще-
ний. Разумеется, врачам, решающим
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Рисунок 1. Расчет показателей атрибутивного риска в гипотетическом
примере
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одновременно много разных задач, не-
обходимы подсказки, чтобы они не за-
были подумать и о курении, в том
числе. Это могут быть специальные
бланки, в которых все необходимые
данные необходимо просто отметить,
а не вписывать самостоятельно. На-
пример, когда в штате Техас в доку-
ментации о причинах смерти
появилась клеточка, где нужно поста-
вить галочку, если врач считает, что
данная смерть связана с курением,
доля свидетельств о смерти, отмечаю-
щих такую связь, возросла с 0,7% до
13,9%.[38] Аналогичные клеточки в
амбулаторных картах и историях бо-
лезни, размещенные на видном месте,
также могли бы помочь оценке кар-
тины медицинских последствий по-
требления табака.
Внедрение в медицинскую документа-
цию сбора сведений о курительном
статусе сделает возможным подлин-
ный «эпидемиологический надзор» за
табачной эпидемией, поскольку все
остальные показатели, описанные
ниже, являются опосредованными,
предварительными. Мы только пред-
полагаем, что они должны отражаться
на изменениях заболеваемости и
смертности, исходя из исследований,
проведенных в других условиях.
Результат (outcome)
Поскольку большая часть показателей
предыдущего уровня, оценивающих
заболеваемость и смертность, яв-
ляются трудно измеряемыми и оцени-
ваются только по прошествии
длительного времени, чаще об эффек-
тивности мер контроля над табаком
судят по изменению поведения, а
именно по распространенности куре-
ния, началу курения, прекращению ку-
рения. Это требует проведения
регулярных замеров. 
Впрочем, для тех, кто хотел бы отка-
заться от названных выше показателей
заболеваемости и смертности вовсе,
приведем высказывание известных
эпидемиологов Эззати и Лопеса (Ez-
zati & Lopez), которые считают, что
даже там, где имеются надежные дан-
ные, распространенность курения яв-
ляется плохим методом измерения его
вреда, поскольку вред зависит от воз-
раста начала курения, длительности
курения, количества сигарет, выкури-
ваемых в течение дня, глубины вдыха-
ния дыма, а также таких
характеристик используемых сигарет,
как содержание смол и никотина или
тип фильтра.[16] Это еще раз свиде-
тельствует в пользу комплексной




чувствительна и к маркетинговым
ухищрениям табачной индустрии, и к
мерам контроля над табаком. Рост рас-
пространенности – признак активно-
сти первых и неэффективности
последних. Опыт развитых стран сви-
детельствует, что реальные темпы
снижения распространенности куре-
ния могут составлять порядка двух
процентных пунктов в год. Например,
в Австралии с 1980 по 2001 годы рас-
пространенность курения снизилась с
35 до 23%, то есть на 12 пунктов за 20
лет.[35] В странах-участницах проекта
MONICA было показано, что сниже-
ние распространенности курения
среди мужчин там, где оно происхо-
дило, составляло только 3-4 процент-
ных пункта за пять лет.[12; 26] Эти
темпы могут быть выше в начальный
период использования эффективных
мер контроля над табаком, когда в по-
пуляции много курильщиков, не
имеющих физической зависимости (и
этому есть примеры в недавней исто-
рии ряда стран бывшего СССР)[11; 19;
34], но постепенно снижаются, когда в
популяции остается все меньше
людей, которые курят и могут отка-
заться от курения без посторонней по-
мощи. [17] В странах с длительной
историей табачной эпидемии оста-
новка снижения распространенности
курения наступает на уровне при-
мерно 20%. Далее каждый процент-
ный пункт дается все большими
усилиями, поскольку оставшиеся ку-
рильщики, как правило, уже испробо-
вали все, но пока не смогли отказаться
от курения. Оценки измерения распро-
страненности курения следует прово-
дить с учетом процессов,
происходящих в отдельных возраст-
ных когортах. Например, если группа
в основном не куривших женщин
старшего возраста постепенно заме-
щается следующими когортами с вы-
сокой распространенностью курения,
то распространенность курения среди
населения в целом может повышаться,
несмотря на успехи в прекращении
курения каждой отдельной
группы.[10] Важно учитывать, как
смертность влияет на уровень распро-
страненности курения. Противопо-
ложный пример состоит в том, что
распространенность курения будет
снижаться, если в старших возрастных
группах курильщики умирают в боль-
шей степени, чем некурящие.
Измерения распространенности куре-
ния должны происходить в соответ-
ствии с принятыми стандартами.
Такой объединяющий подход был
предложен в «Руководстве по конт-
ролю и мониторингу табачной эпиде-
мии», изданном ВОЗ в 1998 году.[36]
Данное руководство рекомендует рас-
сматривать семь групп людей в зави-
симости от их курительного статуса.
При этом часто выделяют более круп-
ные группы, какими являются, напри-
мер, курильщики и некурящие.
Рассмотрим соответствующие опреде-
ления.
А. Курильщик - это человек, который
на время опроса курит любое табач-
ное изделие. Курильщики затем могут
быть поделены на две категории:
А1. Ежедневный курильщик – чело-
век, который курит любое табачное
изделие, по меньшей мере, раз в день
(исключение составляют люди, кото-
рые курят каждый день, кроме дней
религиозных праздников, они также
классифицируются как ежедневные
курильщики).
А2. Нерегулярный курильщик - чело-
век, который курит, но не каждый
день. 
К нерегулярным курильщикам отно-
сятся:
А2 i) Сокращающие потребление –
люди которые раньше курили еже-
дневно, но сейчас курят не каждый
день.
А2 ii) Продолжающие нерегулярные
курильщики – люди, которые никогда
не курили каждый день, но которые
выкурили 100 или более сигарет (или
эквивалентное количество табака) и
сейчас курят нерегулярно.
А2 iii) Экспериментаторы - люди, ко-
торые выкурили менее 100 сигарет
(или эквивалентное количество та-
бака) и теперь курят нерегулярно.
В. Некурящий – это человек, который
на время опроса не курит вообще. Не-
курящие могут быть поделены на три
категории:
В1. Бывшие курильщики – люди, кото-
рые раньше были ежедневными ку-
рильщиками, но теперь не курят
вообще.
В2. Никогда не курившие – те, кто
либо (i) никогда не курил вообще или
(ii) никогда не был ежедневным ку-
рильщиком и выкурил менее 100 сига-
рет (или эквивалентного количества
табака) за всю свою жизнь.
В3. Бывшие нерегулярные куриль-
щики - те, кто когда-то курил нерегу-
лярно, но никогда не был ежедневным
курильщиком и кто выкурил 100 или
более сигарет (или эквивалентное ко-
личество табака) за всю свою жизнь.
Для выяснения так называемого кури-
тельного статуса то же руководство
[36] рекомендует применять следую-
щие основные вопросы. В анкете они
должны сопровождаться другими во-
просами, цель которых состоит в по-
лучении от респондентов информации
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социально-демографического харак-
тера (например, возраст, пол, соци-
ально-экономическое положение). 
В1. Курили ли вы когда-нибудь?
(Да/Нет). Если нет, дальше на вопросы
отвечать не нужно.
В2. Выкурили ли вы минимум 100 си-
гарет или эквивалентное количество
табака за всю вашу жизнь? (Да/ Нет).
В3. Курили ли вы когда-нибудь еже-
дневно? (Да/Нет).
В4. Вы курите сейчас ежедневно, не-
регулярно или не курите вообще?
В5. В среднем, какое количество сле-
дующих табачных изделий вы выкури-
ваете/выкуривали в день? (сигареты
промышленного производства, само-
крутки, биди, трубка, сигары, кальян)
В6. Сколько лет вы курили/курите
ежедневно? (отвечать только если
когда-либо курили ежедневно.)
В7. Сколько прошло времени с тех
пор, когда вы курили ежедневно? (от-
вечать только тем, кто курил еже-
дневно, а затем бросил).
a. менее одного месяца;
b. месяц или больше, но менее полу-
года;
c. полгода или больше, но менее года;
d. год или больше, но менее пяти лет;
e. пять лет или больше, но менее 10
лет;
f. 10 лет и более.
Эти семь вопросов считаются базо-
выми. Среди них абсолютно необходи-
мыми являются первые четыре.
Однако, поскольку обычно оплата со-
циологического опроса проводится по
количеству вопросов, а денег всегда
меньше, чем вопросов, которые хо-
чется задать, то, по нашему опыту, во-
просы В1-В4 можно заменить одним
со следующей формулировкой. 
Пробовали ли Вы когда-либо
курить сигареты или другие
табачные изделия?
a. Да, и я курю в настоящее время
каждый день.
b. Да, и я курю в настоящее время, но
не каждый день.
c. Я курил(а) раньше каждый день, но
в настоящее время я курю иногда, не
каждый день.
d. Я курил(а) раньше каждый день, но
я больше не курю совсем.
e. Я выкурил(а) более 100 сигарет за
всю жизнь, но я никогда не курил(а)
ежедневно, а теперь не курю совсем.
f. Я пробовал(а) курить, но выкурил(а)
за всю жизнь менее 100 сигарет или
аналогичного количества других та-
бачных изделий, и сейчас не курю.
g. Я никогда не пробовал(а) курить –
не сделал(а) за всю жизнь ни одной за-
тяжки.




c. Курильщики, сокращающие потреб-
ление.
d. Бывшие ежедневные курильщики.
e. Бывшие нерегулярные курильщики.
f. Экспериментаторы. (Здесь экспери-
ментаторы отличаются от эксперимен-
таторов как подгруппы эпизодических
курильщиков в приведенном выше
куске из руководства 1998 года)
g. Никогда не курившие.
Мы оценили данный набор вариантов
ответов в сравнении с вопросами Гло-
бального опроса взрослых о потребле-
нии табака, проведенного в ряде стран
мира в 2008-2010 годах, и пришли к
выводу, что он дает возможность до-
статочно точно оценить распростра-
ненность большинства курительных
статусов, однако больше людей назы-
вают себя эпизодическими курильщи-
ками, чем в глобальном опросе. При
этом среди мужчин эпизодическими
курильщиками себя называют отчасти
те, кто при другом наборе вопросов
отвечает, что никогда не курил, а
среди женщин колебания происходят
между статусами ежедневной или эпи-
зодической курильщицы.[7] 
Порой проводимые опросы страдают
от низкого процента ответивших лиц.
Это чаще всего происходит из-за от-
сутствия дома активной части населе-
ния. Проведенный нами анализ [6]
показал, что если задавать оказавше-
муся дома взрослому члену семьи во-
просы о курении остальных членов
семьи, то можно собрать информацию,
которая будет характеризовать распро-
страненность ежедневного курения
среди женщин и распространенность
нынешнего (ежедневного+эпизодиче-
ского) курения среди мужчин. При
этом данные по эпизодическому куре-
нию будут с большей вероятностью
недооцениваться по молодым груп-
пам.
Часто в социологических опросах за-
дают вместо четырех один или два во-
проса, например, «Курите ли Вы?
Да/нет». Анализ ряда опросов [9] по-
казал, что такие опросы выявляют не
всех курильщиков, а только ежеднев-
ных, и это должно учитываться при
сравнении данных разных опросов. 
Вопрос В6 полезно задавать в сочета-
нии с вопросом о возрасте, тогда это
дает дополнительные возможности
анализа данных.
Вопрос В7 часто бывает полезно зада-
вать в ином формате – спрашивать не
о том, сколько времени прошло с мо-
мента прекращения курения, а о том,
например, в каком году человек отка-
зался от курения. Это позволяет оце-
нить эффективность некоторых мер,
внедренных в определенные годы.
Однако эти данные уже дают инфор-
мацию для оценки другого показателя
поведения – прекращения курения.
Фактически, распространенность ку-
рения определяется тремя процес-
сами: (1) тем, в какой мере молодые
люди начинают курить, (2) в какой
мере нынешние курильщики отказы-
ваются от курения, (3) сколько куриль-
щиков преждевременно умирает.
Прекращение курения
Этот процесс можно изучать с помо-
щью перечисленных выше вопросов.
При этом важно иметь в виду, что
оценка размеров всего двух групп - ку-
рильщиков и некурящих - может быть
необходимой, но недостаточной для
констатации происходящих процессов.
Более подробное распределение насе-
ления по перечисленным выше кури-
тельным статусам может дать
дополнительную информацию. В пе-
риоды осуществления эффективных
мер контроля над табаком многие ку-
рильщики не сразу полностью отказы-
ваются от курения, а сначала
переходят в разряд нерегулярных ку-
рильщиков. Это полезно учитывать
при анализе собираемых данных. 
начало курения
Этот показатель обычно оценивается в
опросах подростков. Однако следует
помнить, что оценка курительного
статуса подростков предполагает ис-
пользование иных групп, нежели у
взрослых. В работах ведущих специа-
листов [18] в данной области предла-
гается выделять следующие группы:
1. Те, кто никогда не курил (ни одной
сигареты);
2. Те, кто пробовал курить, но всего
один раз;
3. Те, кто покурил больше, чем один
раз, но прекратил это навсегда;
4. Экспериментаторы, которые курят
от случая к случаю, но реже, чем раз в
неделю;
5. Регулярные курильщики, которые
курят как минимум раз в неделю.
6. Мы также рекомендуем выделять
группу ежедневных курильщиков, ко-
торые сообщили, что курили не менее
40 раз за всю жизнь, и курят на мо-
мент опроса ежедневно.
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Если в стране проводятся регулярные
(раз в несколько лет) репрезентатив-
ные опросы подростков одного и того
же возраста, то увеличение доли под-
ростков 1,2,3 групп будет указывать на
позитивные влияния, а 4,5,6 – на нега-
тивные. В этом смысле показатель
«когда-либо в жизни курившие подро-
стки», куда попадают также и предста-
вители 2 и 3 групп, недостаточно
информативен, поскольку большин-
ству подростков интересно попробо-
вать курить, но это совершенно не
означает превращение их в курильщи-
ков.
ПРодуКт (output)
Поскольку в контроле над табаком су-
ществует солидная научная база дока-
зательств эффективности мер,
рекомендованных Рамочной конвен-
цией по контролю над табаком, реаль-
ное осуществление таких мер может
считаться эффективным, поскольку
ранее было показано, что в других
странах они уже приводили к сниже-
нию распространенности курения, а,
следовательно, и вызванных им болез-
ней и смертей.
Повышение налогов и цен на
табачные изделия
Эта мера эффективна в том случае,
если повышается не только номиналь-
ная, но и реальная цена, то есть цена с
учетом инфляции. В большинстве слу-
чаев данная мера может осуществ-
ляться только на национальном
уровне. Если на региональном или му-
ниципальном уровне законодательно
разрешено вводить какие-то местные
налоги на табачные изделия, эту воз-
можность также следует использовать
для снижения спроса на сигареты. По-
скольку спрос на табачные изделия из-
за вызываемой ими зависимости
является мало-эластичным, то потреб-
ление снижается в меньшей мере, чем
повышается цена. Поэтому повыше-
ние цен приводит к двойному выиг-
рышу – снижению потребления табака
и повышению доходов бюджета.
запрет рекламы табачных
изделий 
Эта мера также весьма эффективна,
поскольку реклама табачных изделий
способствует началу курения [24], а ее
запрет снижает привлекательность та-
бачных изделий для молодежи и не
требует больших финансовых затрат
для ее реализации. К сожалению, зако-
нодательство о запрете рекламы, как
правило, принимается только на на-
циональном уровне. На местном
уровне ограничивать влияние табач-
ной рекламы можно в том случае, если
муниципальные или иные местные
власти могут, согласно законодатель-
ству, определять, например, тарифы
или дополнительные налоги на разме-
щение определенных видов рекламы. 
Если соответствующие национальные
законы уже приняты, или какие-то ре-
гуляторные акты принимаются на
местном уровне, отслеживать дей-
ствие данной меры можно путем учета
количества табачной рекламы на раз-
ных носителях. 
Иногда высказывается мнение о том,
что антиреклама якобы нивелирует
влияние рекламы и должна рассматри-
ваться как эффективная мера контроля
над табаком. Но эффективность анти-
рекламы еще должна быть доказана в
каждом конкретном случае. К сожале-
нию, нередко антиреклама может ока-
заться скрытой рекламой табака и в
этом случае будет контрпродуктивной.
информирование курильщиков
об опасностях курения путем
размещения предупреждений на
упаковке табачных изделий
Данная мера также принимается на
национальном уровне. Графические
предупреждения являются более эф-
фективными, чем текстовые. Однако
текстовые предупреждения также
могут быть эффективными. Анализ
данных опросов населения в Украине
показал, что введенные в конце 2006
года новые текстовые предупреждения
повлияли на уровень информирован-
ности населения по вопросам воздей-
ствия активного и пассивного курения
на здоровье. В отношении тех послед-
ствий курения, которые и ранее были
достаточно известны (рак легких, сер-
дечно-сосудистые и респираторные за-
болевания), информированность
продемонстрировали более 90% опро-
шенных. Для тех последствий, кото-
рые были мало известны населению
ранее, произошел значительный рост
информированности, если информа-
ция размещалась на пачках: например,
в 2005 году только 11% респондентов
указывали, что курение является при-
чиной импотенции, в 2010 году об
этом сообщали 55% опрошенных.[8]
Очевидно, что такие изменения в вос-
приятии воздействия курения на здо-





Очевидно, что регулируемое на нацио-
нальном уровне размещение медицин-
ских предупреждений на пачках
табачных изделий не может видоизме-
няться посредством усилий местного
уровня. С другой стороны, разного
масштаба информационные кампании
в СМИ могут координироваться на
уровне субъектов федерации или от-
дельных муниципалитетов. А подсказ-
ками на этом пути могут стать
исследования, касающиеся пред-
упреждений на пачках. Результаты
Глобального опроса взрослых о по-
треблении табака в Украине [34] пока-
зали, что производители табачных
изделий размещают предупреждения
на пачках далеко не равномерно. Наи-
менее представленными оказались
предупреждения «Защитите детей! Не
заставляйте их дышать вашим табач-
ным дымом» и «Табачный дым влияет
на здоровье тех, кто Вас окружает».
Очевидно, эти темы, связанные с под-
верженностью воздействию чужого
табачного дыма, производители по-
считали для себя самыми невыгод-
ными. Наверное, стоит больше
внимания уделять именно этим вопро-
сам в общении с журналистами. Более
подробную информацию, касающуюся
воздействия табачного дыма на детей
можно найти в наших обзорах.[2; 5]
С другой стороны, известно, что эф-
фективными являются сообщения в
СМИ, которые информируют куриль-
щиков и некурящих о готовящихся ре-
гуляторных и прочих изменениях.
Например, по опыту Новой Зеландии
было замечено, что повышение нало-
гов на табачные изделия само по себе
в меньшей степени способствует со-
кращению распространенности куре-
ния, чем повышение налогов с
предваряющим его широким обсужде-
нием в СМИ.
Мониторинг информирования населе-
ния осуществлять несложно. Табач-
ные пачки можно увидеть в любом
табачном киоске. Мониторинг кампа-
ний в СМИ занимает несколько
больше времени, однако он также не-




Эта мера, хотя и может быть более
осуществимой при наличии нацио-
нальных стандартов и рекомендаций,
все же фактически осуществляется на
уровне конкретных учреждений и кон-
кретных специалистов. Поэтому про-
движение ее на местном уровне
целиком реально. Какой должна быть
такая помощь со стороны системы
здравоохранения, описано ранее.[1; 4]
При этом известно, что система здра-
воохранения весьма медленно воспри-
нимает нововведения, особенно
ориентированные на профилак-
тику.[31] Это же касается и помощи в
прекращении курения. 
Решением с более быстрой отдачей яв-
ляется организация на муниципаль-
ном уровне телефонных служб
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помощи в прекращении курения.
Важно, чтобы такая служба широко
анонсировалась в различных город-
ских учреждениях (например, на сте-
нах в коридорах и холлах поликлиник)
и посредством различных каналов ин-
формирования населения (в разнооб-
разных газетах рекламных
объявлений, бесплатных газетах, в
блоках социальной рекламы на теле-
видении и радио). Мониторинг такой
информации о наличии бесплатных
муниципальных служб помощи в пре-
кращении курения (а не рекламы зна-
харей-коммерсантов) осуществлять
достаточно легко. Последующие
звонки по анонсируемым телефонам
также не занимают много времени и
позволяют быстро сориентироваться в




Данная мера осуществляется именно
на местном уровне. Хотя действия, как
и все другие, будут более уверенными
при наличии национального законода-
тельства, без осуществления и конт-
роля на местном уровне все
положения закона останутся на бу-
маге. 
Регуляторным мерам национального
уровня решающим образом способ-
ствовала Рамочная конвенция по
борьбе против табака, поскольку при-
соединившиеся к ней страны обязаны
в обозначенные сроки внести измене-
ния в свои законы. До появления
таких законов существовали лишь
добровольные оазисы, освобожденные
от табачного дыма усилиями находя-
щихся в них людей. Однако движение
снизу вверх никогда не становилось
всеобъемлющим.
На местном уровне полезны регуля-
торные решения сверху вниз. Напри-
мер, республиканская власть
принимает решения, которые побуж-
дают подобные решения городских
или районных властей, далее руково-
дителей ведомств, отдельных учреж-
дений и предприятий. В данном
случае важно и то, чтобы освобожде-
ние воздуха от табачного дыма декла-
рировалось. Данные глобального
опроса взрослых о табаке, проведен-
ного в Украине, [34] показали, что на
рабочих местах, где курение разреша-
ется везде, воздействию табачного
дыма подвергаются 92% опрошенных,
если нет никаких правил – 71%, если
разрешается курить только в отдель-
ных специально предназначенных для
этого помещениях – 44%, а если куре-
ние запрещено везде – только 9%.
Таким образом, даже если запрет не
полностью соблюдается, явные пре-
имущества имеются там, где он хотя
бы декларирован. Наличие официаль-
ных распоряжений о запрете курения
на рабочих местах – это показатель-
ный индикатор для осуществления мо-
ниторинга.
Другой аспект защиты от воздействия
табачного дыма – соблюдение приня-
тых запретов. Хотя оптимальным в
данной связи является приборный мо-
ниторинг, который позволяет измерять
присутствие в воздухе компонентов
табачного дыма – никотина или взве-
шенных частиц, отсутствие приборов
не должно исключать возможностей
проведения мониторинга. Мы оце-
нили, что обонятельное определение
запаха табачного дыма в большинстве
случаев является не менее чувстви-
тельным индикатором, чем измерение
взвешенных частиц.[3] Кроме того,






Эта мера также осуществляется на
местном уровне в части, во-первых,
запрета уличной торговли, во-вторых,
противодействия нарушениям правил
торговли, таких как продажа сигарет
поштучно и продажа несовершенно-
летним. При этом акцент на доступе
несовершеннолетних к сигаретам не
является эффективным подходом
контроля над табаком. Мониторинг
наличия уличной незаконной торговли
сигаретами, а также поштучных про-
даж сигарет в легальных торговых
точках несложно организовать, и при
его периодическом осуществлении
можно получать информацию о том,
происходит ли какая-либо динамика.
На национальном уровне противодей-
ствие незаконной торговле включает
пресечение потоков контрабандных
сигарет в страну и из страны. Оценка
уровня контрабанды и эффективности
мер противодействия является отдель-
ной большой темой, [20; 25] которая
не представляет большого интереса




Все перечисленные выше эффектив-
ные меры контроля над табаком
должны быть приняты, осуществлены,
институционализированы, закреплены
законодательно в зависимости от того,
о какой именно мере идет речь. Оче-
видно, что страны, а также отдельные
муниципальные структуры могут на-
ходиться на разных этапах развития
мер контроля над табаком. Те дей-
ствия властей, экспертов, активистов,
которые направлены на внедрение на
данной территории каждой конкрет-
ной меры, будут служить измерению
индикаторов эффективности на уровне
процесса.
Например, если говорить об осу-
ществляемой политике чистого воз-
духа еще рано, то важно оценить, что
происходит в направлении ее форми-
рования: приняты ли какие-то реше-
ния на уровне республики, города,
министерств, ведомств. Если решения
еще не приняты, то стоит учесть,
какие лоббистские действия были
проведены для их продвижения. 
В целом полезно представить при-
чинно-следственные цепочки, веду-
щие к желаемой цели.
Если в городе еще не предоставляется
помощь в прекращении курения,
важно понимать, что делается для ее
предоставления: проведена ли подго-
товка врачей, другого персонала, под-
готовлены ли методические
материалы, приглашены ли специали-
сты, способные провести обучение,
приняты ли решения о том, что такая
помощь должна осуществляться и как
она должна быть организована. Если
ничего этого еще нет, то были ли
людям, принимающим соответствую-
щие решения, предоставлены убеди-
тельные доказательства
необходимости такой помощи. 
В более общем виде, для ответов на
вопросы о процессе и вкладе полезно
рассмотреть проблему с иной точки
зрения – с позиций вопросов стратеги-
ческого планирования. Напомним их.
1. Цели: Чего мы хотим? Это как раз
те эффективные меры контроля над
табаком, которые были перечислены в
разделе, касающемся продуктов, или
их компоненты. Например, не вообще
политика чистого воздуха, а конкретно
в городском транспорте. Помощь в
прекращении курения не вообще, а
посредством городской телефонной
службы.
2. Аудитория: Кто это может нам дать?
Здесь определяем тех лиц, принимаю-
щих решения, от которых зависит осу-
ществление данной меры. Действия,
относящиеся к уровню «процессов»
будут направлены на этих лиц или
будут осуществляться во взаимодей-
ствии с ними.
3. Послание: Что им нужно услышать?
4. Говорящие: От кого им это нужно
услышать?
5. Передача: Как мы можем сделать
так, чтобы они это услышали?
Вопросы 3-5 являются наполнением
«процессов».
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Последующие вопросы в большей
мере касаются ресурсов, то есть пока-
зателей вклада.
6. Ресурсы: Что у нас есть?
7. Дыры: Что нам нужно развить?
8. Первый шаг: С чего мы начнем?
9. Оценка: Как мы увидим, что это ра-
ботает?
То есть предлагаемая схема монито-
ринга и оценки является, в некотором
смысле, стратегическим планирова-
нием наоборот. При стратегическом
планировании мы смотрим вперед, а
при мониторинге и оценке смотрим
назад на то, что сделано. Когда мы
ретроспективно думаем о необходи-
мых условиях требуемых решений,
можно использовать инструменты
стратегического планирования. 
Следует также учитывать, что иногда
в качестве пунктов для отчета могут
быть предложены действия, которые
вовсе не ведут к поставленной цели.
Например, лекции в школах о вреде
курения вроде бы являются деятель-
ностью, но известно, что к снижению
распространенности курения и связан-
ных с ним заболеваний и смертей они,
скорее всего, не приводят. Соответ-
ственно, в качестве индикаторов про-
цесса они рассматриваться не должны.
ПоКазатели ВКлада
(input)
Чтобы необходимые процессы про-
исходили, нужны ресурсы, которые
вовсе не сводятся к наличию финанси-
рования, поскольку финансирование
тоже не решает проблему само по
себе: слишком много примеров, когда
финансовые ресурсы используются
неэффективно. 
Как и на предыдущем уровне, индика-
торы вклада имеет смысл обсуждать,
если еще нет последствий этого
вклада в виде процессов и продуктов.
Если такие последствия есть, ресурсы
приобретают не теоретическое, а
практическое значение. Вопрос лишь
в том, являются ли индикаторы, пред-
назначенные для их оценки, предме-
том широкого обсуждения или
внутреннего рассмотрения. Очевидно,
что декларированная программа муни-
ципального или национального
уровня, на которую не выделено ника-
ких средств, скорее всего, будет прова-
лена. С другой стороны, при
осуществлении некоторых мер не-
обходима отдельная работа по созда-
нию или поиску отдельных ресурсов.
Результатом определенной работы
может явиться то, что ресурсы уве-
личились.
Человеческие ресурсы
История контроля над табаком – это
история личностей, которые на опре-
деленном этапе решили добиться пе-
ремен и взялись за это. Будет ли все
перечисленное выше эффективно осу-
ществляться и как быстро это слу-
чится, часто зависит от того, есть ли в
данном городе или стране лидер, кото-
рый поставил перед собой ту или
иную цель. Такой ключевой фигурой
где-то становится министр здраво-
охранения, где-то президент страны,
где-то представитель неправитель-
ственной организации. Наличие коа-
лиций, движений, объединений
заинтересованных людей может при-
бавлять шансов на успех. 
С другой стороны, на этапе, когда от
первоначальных идей происходит пе-
реход к работающей системе, важно,
чтобы были подготовленные специа-
листы, которые готовы осуществлять
то, что от них ожидается. Однако это
уже будет результатом процессов под-
готовки и привлечения кадров.
информационные ресурсы
Быть лидером не всегда достаточно.
Нужно еще понимать, куда двигаться,
что эффективно, что стоит предлагать
власти, и какие способы ведения диа-
лога сработают с большей веро-
ятностью. Если страна не является
достаточно продвинутой в контроле
над табаком, искать ответов на во-
просы на национальном языке данной
страны не всегда уместно. Важно ори-
ентироваться на источники научных
данных. Средоточием систематизиро-




можно найти среди прочих и группу
обзоров, касающихся табака. Если
здесь не находятся ответы на интере-
сующие вопросы, возможно, система-
тический обзор по заданному вопросу
еще не подготовлен и следует по-
искать отдельные исследования, на-
пример, на сайте 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.
В наше время информация много-
образна, и никто не может знать отве-
тов на все вопросы. Если к чиновнику
приходят бизнесмены и начинают про-
двигать свои идеи продажи «безвред-
ных» электронных сигарет или
сигарет, не содержащих табака, а
таких предложений может быть
сколько угодно, то самый простой спо-
соб быстро сформировать собствен-
ную точку зрения по непонятной
проблеме – это обратиться к данным
перечисленных выше сайтов.
Поддержка власти
Данный ресурс определяет очень мно-
гое. Политологи оперируют термином
«окна возможностей», которые могут
открываться в зависимости от полити-
ческой конъюнктуры и которыми
можно воспользоваться или нет. Опти-
мален альянс власти, стремящейся
улучшить здоровье населения, экспер-
тов, готовых подсказать оптимальные
пути для этого, и общественных акти-
вистов, мобилизующих заинтересо-
ванные в переменах силы.
средства коммуникации
Рассматриваемые в широком смысле,
они включают и средства массовой
информации, и разнообразные инфор-
мационные технологии. Очевидно, что
действия людей, не имеющих доступа
к ставшим уже привычными источни-
кам информации и каналам связи, не
могут быть своевременными и бази-
рующимися на лучших источниках
информации.
Финансовые ресурсы
Они могут помочь обеспечить нуж-
ную коммуникацию, порой привлечь
ключевых экспертов, однако примеров
неэффективного использования денег
всегда больше, чем противоположных.
заКлюЧение
Таким образом, мониторинг и оценка
эффективности действий по контролю
над табаком может и должен осу-
ществляться на нескольких уровнях. 
Там, где действия по контролю над та-
баком планируются или уже осу-
ществляются, полезно отслеживать
связанные с потреблением табака за-
болеваемость и смертность. Предпо-
сылками для них являются показатели
распространенности курения, начала и
прекращения курения. Известен пере-
чень мер контроля над табаком, дока-
завших свою эффективность в разных
странах и закрепленных Рамочной
конвенцией по борьбе против табака.
Если такие меры осуществляются,
можно ожидать снижения распростра-
ненности курения, заболеваемости и
смертности. Показатели, по которым
можно оценивать использование каж-
дой меры на местном уровне, в боль-
шинстве своем достаточно просты.
Если такие меры еще не осуществ-
ляются, то объектом мониторинга
должны быть процессы, нацеленные
на принятие соответствующих реше-
ний или создание структур, а также
имеющиеся для этого или необходи-
мые ресурсы. В том же случае, когда
необходимые меры уже осуществ-
ляются, ресурсы также чрезвычайно
важны. Таким образом, состояние та-
бачной эпидемии и меры, направлен-
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ные на ее преодоление, предлагается
оценивать на всех перечисленных
уровнях.
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Таблица 2. Индикаторы эффективности и осуществления мер контроля над табаком 
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«При разработке и осуществлении своей политики общественного
здравоохранения по борьбе против табака Стороны действуют таким образом,
чтобы защитить свою политику от воздействия коммерческих и других
корпоративных интересов…» (п. 5.3 РКБТ ВОЗ).
Не может быть никакого компромисса с табачной промышленностью, которая не должна принимать
никакого участия в определении политики в области здравоохранения. Существует «фундаментальный
и непримиримый конфликт между интересами табачной промышленности и интересами политики
общественного здравоохранения», и правительства должны предпринимать меры для защиты данной
политики. Жизненно необходимо предпринимать меры, направленные на мониторинг деятельности
табачной промышленности и на сопротивление ее влиянию и вмешательству в процесс принятия
политических решений и их осуществления. 
(Источник: Информационный бюллетень о табаке Альянса по борьбе с неинфекционными заболеваниями,
http://www.fctc.org/images/stories/Summary%20of%20Briefing%20Paper%20RU%20180411.pdf)
Участники круглого стола «Роль гражданского общества в решении проблем, вызванных употреблением
табака и воздействием табачного дыма, в Республике Татарстан», организованного Общественной палатой
Республики Татарстан и коалицией «За свободный от табачного дыма Татарстан», прошедшего 3.12.2010 г.
(http://oprt.tatar.ru/rus/tabakokurenie.html), рекомендовали Кабинету Министров Республики Татарстан
рассмотреть проект Декларации о несотрудничестве с представителями табачной индустрии или
организациями, получающими от них финансирование, рекомендовать его для публикации в официальных
СМИ и исполнения.
ДЕКЛАРАЦИЯ
о несотрудничестве с табачной индустрией 
1. Сотрудники государственных и муниципальных учреждений, министерств и ведомств, а также члены
их семей не имеют права на сотрудничество с представителями табачной индустрии и организациями,
полностью или частично финансируемыми табачным капиталом.
2. С данной Декларацией наряду с должностными инструкциями должен быть ознакомлен каждый
вступающий в должность сотрудник государственных и муниципальных учреждений, министерств и
ведомств. Нарушение Декларации приравнивается к нарушению должностных инструкций.
3. Декларация «О несотрудничестве с табачным капиталом» подлежит опубликованию в официальном
издании – газете «Республика Татарстан» и размещению на официальных сайтах Правительства РТ и
Государственного Совета РТ. 
4. К Декларации могут присоединиться сотрудники негосударственных учреждений и предприятий РТ
различной формы собственности.
